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Summary – PARENTAL COUNSELING FOR PARENTS OF EATING DISORDERS PATIENTS.
Adlerian Parental Counseling (CPA) is an hetero-centered treatment which aims to increase aware-
ness of relational problems that may affect families with an eating disorder. The CPA is a brief inter-
vention in which the counselor focuses on the problems pertaining the eating habits and relational atti-
tudes of the affected family member. These are defined and clarified with the parents, while other
issues not directly related to the focus are delegated to a psychotherapeutic treatment. In all mental
disorders and in particular in eating disorders, therapeutic team must take in charge not only the indi-
vidual patient, but the entire family, with a psychodynamic attitude and supportive purposes, being the
family a fundamental core of the disorder. The liabilities should be recognized and defined, but the
family members should not be blamed as the cause of the disorder, but conceived as a resource for the
healing process. Especially in families with high maternal criticism and in adolescent or young adult
patients, who go in search for the definition of an independent identity the CPA may be a cost-effec-
tive tool to take care of the family that must be used as a key ally in the healing process of the patient.
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I. Basi teoriche del Counseling Adleriano
L’etimologia della parola “Counseling” deriva dal termine inglese “to counsel”,
letteralmente consigliare, che non viene però tradotto come “dare consigli”, bensì
con il senso di “fornire una consulenza”. Fare counseling non vuol quindi dire
dare consigli di buonsenso, ma fornire una consulenza tecnica sulla soluzione di
problemi di vita reale in cui il “cliente” si trova coinvolto, in modo che egli possa
affrontarli più consapevolmente e con efficacia.
Il counseling è un intervento supportivo e conservativo, che ha l’obiettivo di for-
nire un aiuto nella gestione di problemi di adattamento all’ambiente circostante,
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nei rapporti familiari, nel contesto lavorativo, relazionale o altri problemi di vita,
senza chiedere al cliente di modificare le proprie caratteristiche di personalità
individuali e i meccanismi di difesa personali. La tecnica di counseling si propo-
ne di rielaborare i problemi espressi da diversi punti di vista. Tramite l’aiuto di
un “esperto” (che viene chiamato counselor e non psicoterapeuta), grazie ad un
nuovo insight della situazione esaminata e alla relazione creata con il cliente
viene definita una soluzione rispetto alla necessità di cambiare determinati com-
portamenti ed atteggiamenti.
Presso il Centro Pilota Regionale per i Disturbi Alimentari dell’Ospedale
Molinette di Torino un percorso di Counseling Parentale Adleriano (CPA) viene
proposto a tutte le famiglie di pazienti affette da Disturbi del Comportamento
Alimentare in cui le pazienti vivono in casa con i propri genitori e in tutti quei
casi dove la criticità familiare è tale da poterne beneficiare.
La tradizione adleriana relativa al counseling familiare parte dalla psicoterapia
familiare adleriana [18, 50] e tiene conto delle esperienze di Psicoterapia
Psicodinamica Breve Adleriana [26], di psicoterapia familiare breve cognitivo-
comportamentale [17] e della terapia strategica [20] sviluppate e adattate al con-
testo specifico dei disturbi alimentari.
I.1. Premesse metapsicologiche
La Psicologia Individuale (PI) di Alfred Adler [3, 4] si fonda su tre paradigmi:
1. L’unità psicosomatica dell’individuo: descrive la relazione tra il corpo e la
mente ed è in gran parte in linea con le attuali concezioni del modello psico-
biologico della personalità [13, 14, 54]. A differenza della psicoanalisi, i pro-
cessi mentali non sono concepiti come derivati delle pulsioni (libido, destru-
do). Adler ha suggerito l’ipotesi che tutti gli individui trascorrano la loro vita
con un sentimento inconscio di inferiorità [3, 4, 7], che si radica e si esprime
sia attraverso i tratti biologici del temperamento sia attraverso i tratti psicolo-
gici del carattere. Gli individui cercano di compensare questo senso di inferio-
rità con una reazione psichica / somatica in due modi diversi: aumentando le
loro competenze (volontà di potenza) o aumentando la loro cooperatività (sen-
timento sociale) o entrambi.
2. Il paradigma della autoregolamentazione [55]: sottolinea la preliminare neces-
sità dell’individuo ad acquisire una coerente immagine di sé (psicologia del
sé). Si presta attenzione ai contributi psicoanalitici di Kohut e Stolorow su que-
sto argomento. La costruzione di una coerente immagine di sé e identità è lega-
ta alla soddisfazione del bisogno di tenerezza primario, che sostengono / sot-
tendono lo sviluppo dell’autostima [21]. Gli individui modulano la propria
immagine di sé per sviluppare adeguate strategie di coping per affrontare la
vita. Il complesso di queste strategie consce e inconsce è lo “Stile di vita”.
Ogni individuo gestisce la propria vita costruendo il suo stile di vita unico e
irripetibile, che è l’unico modo in cui egli reagisce e si adatta agli eventi della
vita e ai sentimenti interiori.
3. Il paradigma dei moduli di legame: secondo cui le interazioni dell’individuo
con gli altri esseri umani sono indispensabili per l’attribuzione di un senso psi-
cologico ai propri comportamenti. Gli individui registrano le proprie esperien-
ze relazionali nell’inconscio e adottano queste registrazioni come “immagini
guida” per affrontare la vita. Queste immagini guida inconsce sono denomina-
te “finzioni” da Adler [3, 4, 7]. Sono anche descritti come “schemi emotivi” da
Bucci [12] e da Gabbard e Westen [31], e sono coerenti con la “teoria dell’at-
taccamento” di Bowlby [11] e Fonagy e Target [29]. In questo modo, i moduli
di legame rappresentano anche il simbolico “fil rouge”, che collega i vari ele-
menti dello “Stile di vita”, anche se sono in conflitto tra loro (psicologia del
conflitto). In accordo con altre scuole psicodinamiche, i sintomi psichiatrici
sono concepiti come espressione simbolica di un problema primario che è
inconscio per l’individuo. Ogni sintomo, sia mentale o somatico, deriva da una
reazione del singolo ad un ostacolo che non è in grado di affrontare e risolvere
in un processo di adattamento e causa sensazioni di inferiorità nell’individuo.
A differenza di altre scuole psicoanalitiche, ma secondo alcune recenti scoperte
psicodinamiche [32, 43], per la psicologia individuale le disposizioni biologiche
innate e le predisposizioni individuali (vale a dire il temperamento) determinano
risposte istintive a stimoli ambientali prima che la persona sia in grado di inter-
pretare la realtà [13, 15]. Ciò comporta un notevole problema diagnostico perché
più è alta la disfunzione neuronale e minore è la risposta alla psicoterapia [34,
51], mentre la gravità dei sintomi è spesso un fattore meno significativo.
Analogamente alle scuole interpersonali [17], l’IP riconosce la rilevanza delle
dinamiche socio-relazionali, del contesto culturale come anche dei fattori geneti-
ci nel mantenimento dei disturbi mentali. Inoltre come nella psicoterapia inter-
personale, il counselor nella IP focalizza la comprensione dei problemi relazio-
nali del cliente e il counseling stesso su come affrontarli. Il counselor presta quin-
di attenzione anche ai modelli relazionali inconsci che il soggetto applica per ela-
borare il passato e progettare il futuro.
I.2. Presupposti tecnici del Counseling Parentale Adleriano
Il counseling familiare adleriano pone particolare attenzione al contesto familia-
re. La famiglia viene considerata come una unità e i bisogni individuali dei sin-
goli membri sono visti come bisogni del “gruppo” famiglia. Ogni componente
cerca di trovare il proprio posto all’interno della famiglia e ogni cambiamento in
uno dei membri si ripercuote su tutta la famiglia. Le basi fondamentali del
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Counseling Parentale Adleriano si rifanno al Counseling Familiare Adleriano
[18] e alla Terapia Familiare Breve Adleriana adattate al counseling [50]: la stra-
tegia complessiva e fondante è quella dell’incoraggiamento nell’accezione che
Rovera [46, 48] concettualizza ed elabora rispetto alle formulazioni di Dynkmeier
e Dreikurs del 1974. Come osservato da Watts e Petrzak [57] tale metodologia
che consiste nel mostrare un sincero interesse per il cliente attraverso l’ascolto
attivo, empatico e non giudicante, comunicare rispetto e fiducia nel cliente, foca-
lizzarsi sulle sue capacità e risorse, aiutarlo a generare alternative percettive sco-
raggiando credenze finzionali, focalizzarsi su sforzi e progressi ed aiutare i clien-
ti a cogliere gli aspetti umoristici delle esperienze di vita è molto vicina alla stra-
tegia della solution-focused brief therapy (SBTF) di matrice cognitivista ma la
precorre storicamente [17].
La Terapia Familiare Breve Adleriana descritta da Dinkmeyer e Sherman [50] è una
forma di terapia familiare breve che ben si adatta alla necessità di attuare interven-
ti mirati mantenendo costi e tempi contenuti. Esistono diversi modelli attualmente
diffusi per la terapia individuale, di gruppo e il counseling. Tutti questi modelli
enfatizzano le funzioni dell’io, le credenze e il problem-solving relativi ad una spe-
cifica situazione, e puntano a fornire un intervento volto alle modifiche di compor-
tamenti maladattativi, piuttosto che all’elaborazione dei meccanismi inconsci sot-
tostanti che tuttavia sono presenti nell’analisi che il counselor fa [50]. Il Counseling
Parentale Adleriano (CPA) prende spunto dai presupposti teorici della terapia fami-
liare breve adleriana, riportandoli in un contesto di counseling di genitori di pazien-
ti affette da Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA).
Secondo questo modello ogni persona e famiglia creano una linea di movimento
che è il modo di ognuno di far fronte al mondo e lottare nel mondo [47]. Per gli
adleriani, il movimento è un continuum dinamico che si muove per portare a ter-
mine un obiettivo. Non è causato. È deciso nel presente e nell’anticipazione del
futuro. La meta è muoversi da un minus ad un plus piuttosto che lasciare le cose
esattamente come sono. L’obiettivo è proteggersi e salvaguardarsi dal danno, o
muoversi verso una posizione migliore. La linea di movimento scelta è la via
nella quale il potere viene espresso.
Questo è uno dei concetti più importanti per la terapia breve e fondamentale
anche nel CPA. Siccome la famiglia è in moto, non va superata l’inerzia per deter-
minare un cambiamento. Bisogna unirsi al movimento e reindirizzarlo [50].
Nel CPA un primo momento fondamentale è l’identificazione precisa del model-
lo di comportamento problematico e di come esso viene rinforzato. Bisogna iden-
tificarne la direzione, lo scopo, le emozioni che lo sostengono e il luogo e i ruoli
che ciascun partecipante assume nel modello. Per ogni famiglia vanno individua-
te le abilità e le consapevolezze disponibili e necessarie per affrontare il proble-
ma [47]. Infine è fondamentale collocare e considerare la famiglia nel più ampio
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contesto nel quale il comportamento si trova: cultura, fattori multigenerazionali,
fattori sociali, l’interazione con le altre istituzioni e altro. Più brevemente, cos’è
il comportamento e che cosa significa?
Si definisce approccio breve dove non vi è il tempo di cercare informazioni det-
tagliate su tutto quello che possibilmente sarebbe rilevante. Ci si concentra su
quello che sembra più direttamente pertinente al problema, scegliendo la direzio-
ne per il cambiamento. Nonostante numerose tematiche possano accompagnarsi
con la priorità centrale è importante che si focalizzi l’intervento sul problema
centrale (focus). Altri elementi che possono emergere, se si allontanano dal focus,
vanno messi in relazione al problema centrale oppure se questo non è possibile
vengono messi da parte. Questo è assolutamente cruciale nel CPA proprio perché
l’essenza del counseling è un cambiamento estremamente focalizzato. Secondo il
principio di olismo, anche piccoli cambiamenti possono avere un impatto enorme
sull’intero sistema familiare e possono chiarire molte altre difficoltà correlate.
Inoltre provocare cambiamenti in qualche dimensione, automaticamente costrin-
gerà una riorganizzazione dell’insieme [50].
Le dimensioni sulle quali si può agire sono: (1) i sistemi di credenze e miti che
determinano il comportamento problematico e danno senso alle percezioni; (2) i
luoghi, i ruoli, e i modelli di interazione attraverso i quali queste credenze sono
espresse nella famiglia; (3) le conoscenze e le abilità che possono offrire nuove scel-
te di comportamento o il perfezionamento di opinioni più adattive; (4) il sentimen-
to di ottimismo ed incoraggiamento che permette alle persone di essere dinamiche
e correre i rischi del cambiamento; e (5) lo sviluppo di interesse sociale e sentimen-
to sociale così che i membri possono funzionare insieme invece che l’un contro l’al-
tro, o ritirarsi dalla scena [39]. Per fare questo il counselor deve essere attivo e diret-
tivo nell’intraprendere i cambiamenti desiderati, cercando l’accordo e la coopera-
zione della famiglia per la maggior parte dei cambiamenti, e aprendo attentamente
un varco al focus centrale. Alla famiglia viene chiesto di impegnarsi fermamente in
ciascun cambiamento suggerito, mentre il counselor osserva in modo attento e
costante la famiglia in modo da esaminare e rinforzare i cambiamenti.
Particolare interesse viene rivolto a come i membri della famiglia comunicano
l’uno con l’altro. Alla famiglia possono mancare le abilità di comunicazione di
base, ma i counselor possono insegnare queste abilità modellando gli interventi
adatti per ciascuna famiglia. Spesso i membri della famiglia hanno difficoltà a
comunicare i sentimenti che stanno provando. Il counseling può stimolarli ad
esprimere rabbia, tristezza, dolore, in un modo costruttivo, funzionale, in contra-
sto ad un atteggiamento di negazione e annientamento dei sentimenti stessi. Per
esempio, i terapeuti possono chiedere ai membri della famiglia di riportare comu-
nicazioni su di se che manifestino brevemente come la persona si senta, quali
cose particolari stiano accadendo, e perché [50].
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Il counseling parentale mette sempre in discussione le relazioni ed il sistema
complessivo della famiglia a causa dei molti e vari sintomi che possono essere
presenti nei singoli membri. Talvolta il vero problema può essere la differenzia-
zione individuale e il potere di essere se stessi in questo sistema. È solamente
quando il counselor aiuta la famiglia a lavorare sui veri problemi che si riferisco-
no alle singole credenze, priorità, mete, ed intenzioni che possono accadere i veri
cambiamenti [50].
I.3. Principi di funzionamento
I principi psicologici che rafforzano la terapia famigliare breve adleriana e che
vengono utilizzati nel CPA includono [50]:
Unità e modello.
Adler capì olisticamente le persone, concependole come parte di un sistema in
movimento verso una meta psicologica, e comprensibile solamente come un com-
plesso unico e indivisibile con il sistema di appartenenza. Lo stile di vita ci aiuta
a capire questa unità. Lavorare con l’insieme è di solito più efficiente. È oppor-
tuno che l’équipe di lavoro costruisca insieme e condivida la propria percezione
del “sistema” familiare.
Ogni comportamento ha un significato sociale.
Quando ad una coppia di genitori viene proposto un percorso di counseling si
accede al sistema sociale, ai modi di relazionarsi, e alle vie attraverso cui è comu-
nicato il potere dell’intera famiglia. Ogni comportamento ha significato in questo
contesto sociale. Il comportamento può essere capito meglio e può essere modi-
ficato se visto all’interno del contesto sociale. I partecipanti al counseling vengo-
no supportati nella lettura ed interpretazione dei reciproci comportamenti (anche
patologici e disfunzionali) in un ottica relazionale e sistemica.
Il comportamento è un risultato delle nostre percezioni soggettive.
I counselor hanno bisogno di capire la percezione di ciascun membro della fami-
glia. Ogni individuo crea significati unici in base alle proprie esperienze. Ogni
famiglia crea un copione, all’interno del quale ciascun membro produce, recita,
mette in pratica il proprio ruolo. Il counseling aiuta i componenti della famiglia a
diventare consapevoli delle proprie percezioni. I singoli membri confrontano le
proprie percezioni con quelle degli altri componenti della famiglia e con quelle
della collettività ottenendo una migliore comprensione di se stessi e producendo
un impatto sui sintomi.
Ogni comportamento ha uno scopo ed è diretto a una meta.
Come disse Adler, ogni movimento è” teleologico”. Il movimento dei singoli sog-
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getti rivela lo scopo e l’intenzione. Il counselor è interessato all’identificazione
della meta e delle conseguenze di ogni comportamento. Una volta che queste
mete e conseguenze vengono comprese dal counselor e dalla famiglia, i genitori
possono essere aiutati a orientarsi da comportamenti distruttivi a costruttivi. Il
compito terapeutico è tentare di allineare le mete dei membri nella famiglia ed
aumentare l’interesse sociale o la cooperazione. Ciascun familiare ha il diritto di
realizzare le proprie mete: queste generalmente non sono in conflitto tra loro ma
vengono percepite come tali. La chiarificazione sul reale contenuto di queste
mete permette l’individuazione di compromessi capaci di consentire il raggiungi-
mento concorde delle mete individuali.
Il comportamento è rivolto ad una compensazione dei sentimenti di inferiorità.
Gli individui si spostano continuamente da un sentimento di inferiorità verso un
sentimento di superiorità. Questa è la lotta per la supremazia. Tale lotta non va
ostacolata, ma compresa, accolta e indirizzata secondo il sentimento sociale [39]
ovvero in una direzione ove possa realizzarsi armonicamente nel contesto socia-
le. Anche l’atteggiamento del counselor deve implicitamente agevolare il succes-
so di questo movimento nello stesso setting terapeutico (valorizzando i genitori
partecipanti al counseling).
I.4. Aspetti strategici del CPA
Il CPA discende dalle premesse metapsicologiche della psicologia individuale in
quanto il counselor dovrebbe comprendere e comunicare correttamente con i suoi
clienti secondo la loro personalità e le caratteristiche dello stile di vita. Tuttavia,
da un punto di vista operativo condivide molte analogie con la terapia familiare
strategica, in quanto l’obiettivo del counseling non è analitico ed è quindi diver-
so da quello della psicoterapia adleriana [26].
Le caratteristiche principali condivise con la terapia strategica sono le seguenti:
1- I problemi sono fondamentalmente relazionali, piuttosto che individuali.
2- In un problema, è importante essere in grado di vedere e affrontare il qui e ora.
3- Si deve saper individuare e definire il problema specifico, e quindi procedere
a trattarlo, senza proporre un cambiamento di personalità o carattere.
4- La via da seguire è sempre la più veloce, i modelli esplicativi i più semplici.
5- Il counselor deve essere attivo.
6- La definizione dell’esistenza del problema appartiene al cliente: quello che
porta al counselor è il problema, e come tale deve essere riconosciuto dal con-
sulente [10].
La differenza principale della CPA rispetto all’ottica strategica è che, mentre nelle
terapie strategiche solo il comportamento osservabile del cliente conta, nel coun-
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seling adleriano anche le idee su se stessi, gli altri e sulla natura dei problemi
segnalati dal cliente sono considerati da un punto di vista analitico e utilizzati per
comprendere le dinamiche familiari sottostanti. In analogia con l’atteggiamento
strategico e a differenza di quanto accede in psicoterapia [26], l’attenzione del
counselor dovrebbe essere incentrata sulla comprensione delle cause del proble-
ma relazionale per individuare la soluzione “possibile” senza richiedere cambia-
menti profondi nei tratti di personalità dei membri della famiglia e dei meccani-
smi di difesa. Nonostante questo atteggiamento analitico, solo occasionalmente le
cause profonde sottostanti vengono apertamente affrontate durante un intervento
di counseling, mentre comunemente vengono rimandate ad un possibile percorso
psicoterapeutico.
II. Applicazione del counseling adleriano ai disturbi alimentari
II.1. Lo scopo
Il counseling parentale per i familiari di pazienti affetti da DCA è indirizzato a
genitori o conviventi che a vario titolo (coniuge, convivente, fratello/sorella,
nonno/nonna, affidatari, operatori di comunità, etc.) hanno rapporti con il pazien-
te. Si tratta di un intervento eterocentrato, non indirizzato all’esplorazione ed alla
risoluzione di problemi soggettivi o della coppia oggetto di intervento, né all’in-
cremento di consapevolezza delle problematiche personologiche, psicopatologi-
che o relazionali individuali o familiari che possono affliggere la famiglia in cui
si sviluppa il DCA. Nel caso in cui esistano problemi soggettivi tali da richiede-
re un intervento psicologico o psichiatrico, esso deve essere attuato da figure ed
in un contesto differente rispetto al counseling. Il counseling è invece un inter-
vento focalizzato, su una serie di obbiettivi definiti e limitati, centrati sulla ridu-
zione delle dinamiche, degli atteggiamenti e dei comportamenti che i conviventi
dei soggetti con DCA attuano e che rappresentano un ostacolo al processo di gua-
rigione o un fattore perpetuante del disturbo alimentare.
II.2. Il contesto relazionale
Il contesto relazionale con i fruitori del counseling, deve essere di tipo cooperati-
vo-incoraggiante, atteggiamento caratteristico delle scuole di psicoterapia adle-
riana e cognitivo-comportamentale [16, 24], in modo ancora più marcato che in
psicoterapia. I familiari non vanno considerati “per se” dei pazienti, ma devono
collaborare come “co-terapeuti” in un team che viene orchestrato dal counselor.
La famiglia deve essere responsabilizzata rispetto alla necessità di acquisire una
strategia adeguata a “gestire” la paziente ed il suo problema, al fine di migliora-
re il percorso terapeutico della stessa ma anche il clima familiare e la sua condi-
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zione soggettiva. Questo obiettivo può essere raggiunto solo senza stigmatizzare
i genitori come autori o come vittime della malattia stessa.
Vanno quindi limitati gli atteggiamenti accusatori, di rimprovero, eccessivamen-
te pedagogici o pedanti. L’alleanza terapeutica deve essere costruita e preservata
ad ogni costo, anche quando i familiari riportano atteggiamenti, sentimenti, com-
portamenti chiaramente scorretti, patologici o problematici. Nel caso in cui l’eti-
ca professionale impedisca l’alleanza, il counseling viene concluso e si attuano
altre misure sia giuridiche sia cliniche (ad esempio denunciare alle autorità com-
petenti l’abuso da parte di un familiare e/o programmare il trattamento ospeda-
liero del familiare abusato).
II.3. Strategia di counseling
Il primo passo riguarda la motivazione dei familiari al counseling. Essa parte
dalla identificazione e chiarificazione di ciò che il cliente considera “il suo pro-
blema” rispetto alla paziente. Il problema “della paziente” deve essere chiara-
mente demandato al percorso terapeutico che questa sta attuando. È necessario
indirizzare il cliente verso un problema che possa essere realmente affrontato
nel counseling, senza accogliere genericamente, la sua “vis polemica” nei con-
fronti della paziente (nelle prime fasi è possibile una strategia supportiva che va
poi ridimensionata). Individuato il problema “focale”, devono essere esamina-
te insieme ai familiari, con un atteggiamento “d’équipe”, le possibili dinamiche
connesse al problema, in un’ottica relazionale non centrata sul cliente o sul
paziente (“lei sbaglia a fare così”). Individuate le dinamiche e ricostruiti gli ele-
menti che le determinano, si devono isolare quelli di pertinenza dei familiari.
In questa fase il counselor può attuare interventi “esplicativi” e psicoeducativi
molto garbati, rispettosi ed ipotetici riguardanti i tratti di personalità della
paziente o del cliente e le loro reciproche interazioni, in uno stile comunicativo
e relazionale proprio del processo di incoraggiamento [46, 48]. Gli interventi
più che al cambiamento sono indirizzati alla chiarificazione e schematizzazio-
ne di quanto il cliente vive nella relazione con la paziente, oltre che alla mag-
giore comprensione cognitiva ed empatica della stessa. A questo punto, deve
essere ricordato che il counseling non ha tanto l’obiettivo di rendere le dinami-
che “più sane”, ma di individuare una strategia nuova con cui il cliente può
porsi nei confronti della paziente, al fine di migliorare tali dinamiche, assecon-
dando (provvisoriamente) alcune difficoltà, la psicopatologia e le caratteristi-
che di personalità della stessa. Si possono quindi assegnare ai clienti alcuni
“compiti”, da svolgere nel tentativo di modificare le dinamiche patogene sul
modello di quelli utilizzati nella terapia di coppia cognitivo-comportamentale,
ma riportate ad un contesto di tipo familiare [17]. Il terapeuta utilizza, infatti,
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alcuni interventi di tipo cognitivo, comportamentale ed emotivo, come per
esempio Interventi per Modificare il Comportamento (il cambiamento compor-
tamentale guidato e gli interventi basati sulle abilità) [17]. Attraverso i cambia-
menti comportamentali guidati, la famiglia può essere accompagnata verso la
modifica di alcuni atteggiamenti/comportamenti che possono essere rilevanti
nel processo di guarigione delle pazienti affette da DCA. Il cambiamento com-
portamentale guidato comprende gli interventi che si focalizzano sul cambia-
mento di tipi particolari di comportamento, senza insegnare specifiche abilità.
Questi interventi non comportano uno scambio esplicito di comportamento del
tipo “quid pro quo”, ossia devono essere praticati senza aspettarsi qualcosa in
cambio. Questo perché spesso nelle famiglie ciascun membro è disposto sola-
mente a cambiare in rapporto agli sforzi dell’altra persona. E’ invece importan-
te effettuare cambiamenti costruttivi indipendentemente dal comportamento
degli altri membri della famiglia in modo da superare l’atteggiamento mentale
del “Chi inizia per primo?”. Solo in questo modo è possibile acquisire un senso
di controllo personale nel migliorare la relazione [17].
Attraverso gli interventi basati sulle abilità, il counselor può utilizzare le discussio-
ni didattiche per insegnare ai genitori particolari abilità di comportamento.
L’insegnamento è seguito dall’opportunità per la coppia di provare a comportarsi in
modi nuovi, anche relativamente alle dinamiche alimentari. Discutere insieme le
modalità di una comunicazione costruttiva, per esempio, può essere utile per forni-
re la struttura di cui essi hanno bisogno per interagire in modo costruttivo che può
essere utile sia per migliorare le conversazioni mirate alla condivisione di pensieri
e sentimenti, sia a quelle volte a prendere delle decisioni o orientate alla soluzione
di problemi [17]. Indipendentemente dal tipo di strategia utilizzata per facilitare il
cambiamento, è essenziale che i clienti comprendano e condividano l’interpreta-
zione dei meccanismi alla base delle dinamiche patologiche e che siano consape-
voli del significato e dell’importanza dei compiti assegnati. Di seduta in seduta, il
counselor verificherà l’avvenuta esecuzione dei compiti, esplorando le resistenze
alla loro attuazione, individuando e sottolineando le conseguenze positive ed i cam-
biamenti relazionali avvenuti, rinforzando quanto praticato positivamente e non
stigmatizzando quanto non modificato. Soltanto in casi estremi, potrà confrontare
più duramente i clienti sulla mancanza di impegno e sulle sue conseguenze negati-
ve sull’andamento della terapia della congiunta [17].
Il counselor può assumere il ruolo di educatore fornendo una psico-educazione
secondo la necessità. Egli serve anche da facilitatore, creando un ambiente favo-
revole entro cui la famiglia può affrontare le difficoltà. Un ambiente favorevole
può essere creato in vari modi, mantenendo il controllo sulle espressioni emoti-
ve in un contesto dove siano frequenti eccessivi scatti emotivi o creando le
opportunità di interagire in modo più attento in un contesto di trascuratezza.
Come nella terapia di coppia cognitivo-comportamentale, il counseling paren-
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tale adleriano si fonda sulla nozione che le famiglie devono imparare a mette-
re in atto i nuovi modi di comportarsi, di pensare, di sentire fuori dalla seduta
terapeutica, come all’interno di essa. Quindi, il counselor aiuta la famiglia a
decidere le nuove strategie che verranno utilizzate tra le sedute, per favorire la
generalizzazione del loro nuovo apprendimento alla vita quotidiana [17].
È tuttavia necessario sottolineare come a causa della elevata eterogeneità di situa-
zioni familiari, cliniche, psicopatologiche e di struttura di personalità dei sogget-
ti affetti da DCA e dei loro genitori, gli interventi di counseling parentale non
siano un approccio psicoeducazionale altamente strutturato come accade, ad
esempio, per le famiglia di soggetti con organizzazione borderline di personalità
nella G-APP di Simonelli e colleghi [52]. Nel setting dei DCA il counseling
parentale adleriano mantiene, pertanto, una maggiore flessibilità modulata dal
counselor a seconda delle situazioni familiari.
II.4. Obiettivi specifici
Il CPA in genere non affronta temi predefiniti per due ragioni. In primo luogo, per
migliorare il coinvolgimento personale dei familiari nel processo di counseling è
molto importante che i familiari stessi identifichino ed esprimano le proprie
preoccupazioni sul funzionamento della famiglia e sui problemi relazionali. In
secondo luogo, anche se ci sono alcuni problemi ricorrenti condivisi da tutte le
famiglie di DCA, soprattutto quelli secondari alla gestione del disturbo alimenta-
re, ogni famiglia presenta un insieme di dinamiche problematiche che possono
essere molto specifiche e richiedono di essere affrontate in una sequenza gerar-
chica che è differente per ogni contesto familiare.
II.5. Principali differenze con il modello del Maudsley Hospital
La gestione dei comportamenti alimentari patologici è un problema fondamentale,
comune a tutte le famiglie di soggetti affetti da DCA. La richiesta di non interferire
nei comportamenti alimentari delle figlie ma di imparare nuove abilità di coping,
emozionali e relazionali per gestirli, è una posizione pre-definita e teoricamente fon-
data, che si differenzia in alcuni punti da quella del Maudsley Hospital [37, 38, 39,
49]. Tale posizione è finalizzata a favorire l’indipendenza e la responsabilità dei
pazienti e a rafforzare l’alleanza terapeutica con il dietologo e il dietista. Il CPA non
ha un target di età dei soggetti trattati a differenza delle psicoterapie familiari [1].
Con pazienti adulti o giovani adulti è necessaria una proposta più diretta di distacco
emotivo dalla famiglia e l’acquisizione di un’identità adulta. Infine in questo modo
si libera la famiglia dalla eccessiva responsabilità nutrizionale nei confronti delle
figlie e si favorisce il passaggio da un rapporto meramente di tipo pratico e operati-
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vo ad un registro relazionale, emotivo ed affettivo. Essendo una posizione pre-deter-
minata dell’equipe terapeutica e non un obiettivo del counseling in sé, la richiesta è
generalmente indirizzata agli interventi psicoeducazionali che precedono il counse-
ling. Tuttavia non è raro che nelle prime sedute di counseling si affronti proprio la
difficoltà dei genitori (in particolare le madri ansiose) nell’applicare il cambiamento
nei propri atteggiamenti verso le problematiche alimentari.
La scelta di trattare i genitori e le pazienti separatamente ha lo scopo di rafforza-
re l’alleanza terapeutica e stimolare l’acquisizione di indipendenza delle pazien-
ti dalla famiglia di appartenenza. In questo modo possono ridursi le resistenze al
trattamento da parte di pazienti adolescenti e giovani adulti che nell’avere lo stes-
so terapeuta dei propri genitori, potrebbero sentire la propria autonomia messa a
rischio e di conseguenza mettere in discussione l’alleanza terapeutica. Inoltre in
alcuni studi è stato valutato che, nelle famiglie che presentano un elevato grado
di criticismo materno, un approccio terapeutico che separa il trattamento delle
pazienti da quello dei genitori risulta maggiormente efficace rispetto alla comune
terapia familiare che tratta la famiglia tutta insieme [19, 36].
I genitori vengono coinvolti nel trattamento con empatia e in un modo collabora-
tivo. Più in dettaglio durante il counseling sono state considerate quattro aree
principali:
1. la comprensione dei meccanismi di mantenimento del DCA e di come il couse-
ling lavori in modo da aiutare i genitori a rapportarsi in maniera più efficace
con il sintomo;
2. il miglioramento delle capacità di problem-solving e l’inquadramento di obiet-
tivi definiti in modo da creare un ambiente familiare più favorevole;
3. il miglioramento della comunicazione in modo da aiutare i genitori ad affron-
tare lo stress generato dalla malattia;
4. l’analisi delle relazioni e dei ruoli familiari come possibili fattori di manteni-
mento [2].
Dal momento che il counseling parentale è diverso per ogni famiglia, il counse-
lor deve personalizzare ogni seduta in base alle problematiche specifiche solleva-
te dalle famiglie e deve affrontare creativamente le specifiche modalità difensive
con cui le famiglie le affrontano, compresi meccanismi come il cinismo, l’inade-
guatezza, la ribellione, la negazione, l’eccessivo autocontrollo, la razionalizza-
zione, l’ideologizzazione o la fuga [30].
II.6. Tematiche prevalenti
Qui di seguito sono riportate le tematiche di più frequente riscontro nelle fami-
glie DCA che vengono affrontate durante il counseling. La lista non è intenzio-
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nalmente gerarchicamente ordinata, perché questi temi devono essere spontanea-
mente proposti dai membri della famiglia in base alle loro esigenze. Tuttavia, il
counselor tiene a mente questi elementi per aiutare quelle famiglie che mostrano
forti resistenze nell’individuazione delle problematiche familiari proponendo le
varie tematiche con un atteggiamento psicoeducazionale etero-centrato (“in alcu-
ne famiglie accade che ....”).
1. AUTOPROTEZIONE: essere buoni genitori/conviventi non implica dover
sacrificare la propria libertà o dignità, per assecondare le richieste eccessive
delle figlie.
2. COMPRENSIONE: i familiari devono deporre l’atteggiamento giudican-
te/controllante/aggressivo nei confronti della paziente ed orientarsi verso una
maggiore comprensione dei suoi comportamenti. Spesso i familiari vivono i
comportamenti dei pazienti come scelte volontarie, vizi o vendette nei con-
fronti dei membri della famiglia. Devono invece essere intesi come sintomi
di una malattia.
3. RIDUZIONE DELLA STIGMATIZZAZIONE DEI PAZIENTI: spesso i
membri della famiglia “etichettano” i pazienti come “pazzo”, “stupido” o
“incapace di ragionare” a causa della loro malattia e non pensano che essi
debbano essere considerati e rispettati nella loro dignità, sentimenti e scelte
(se non distorte dalla malattia).
4. SUPERAMENTO DELL’ONNIPOTENZA: i familiari non devono inseguire
la chimera della guarigione (forzata) dei loro figli. Il processo di guarigione,
ha una matrice fortemente individuale ed è un processo che richiede tempo.
5. DEPOSIZIONE DEI SENSI DI COLPA: spesso i genitori si sentono in colpa
per la malattia della loro figlia. Questo è un punto cruciale nel rapporto con
i genitori e alcune delle altre tematiche di counseling possono essere conse-
guenti al sentimento di “colpevolezza” che i genitori portano con sé. Anche
se le dinamiche familiari sono rilevanti, va chiarito ai genitori che i disturbi
alimentari hanno una eziologia multifattoriale e che i genitori non possono
essere considerati la causa primaria del disturbo. Inoltre la dinamica e le
responsabilità della famiglia sono molto diverse da un caso all’altro. I geni-
tori dovrebbero essere incoraggiati a percepirsi come co-terapeuti e dovreb-
be essere sottolineato come la loro partecipazione al counseling rappresenti
una risorsa fondamentale per la guarigione delle loro figlie.
6. FIDUCIA: i familiari devono riuscire ad offrire la propria fiducia alle pazien-
ti ed ai terapeuti che le seguono. La famiglia deve essere in grado di riporre
una fiducia autentica nei pazienti, e nel loro desiderio/capacità di migliorare
e liberarsi dalla malattia. Questo è molto importante per trans-motivare le
pazienti sulla possibilità di guarigione. Inoltre è anche importante che i geni-
tori abbiano fiducia nell’equipe terapeutica in modo da favorire l’alleanza
terapeutica.
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7. NON INTERFERENZA: i familiari vanno incoraggiati a non interferire con
il percorso terapeutico, devono anzi appoggiarlo, esprimere sentimenti di
fiducia ed ottimismo sugli esiti delle cure.
8. CHIARIFICAZIONE DEL SENSO DELLA CRISI: i familiari devono otte-
nere una maggiore chiarezza sul senso generale della crisi dei loro familiari
con DCA, per ridurre la colpevolizzazione e l’angoscia destata dalla incom-
prensibilità del sintomo.
9. MANAGEMENT DI SENSI DI COLPA: la famiglia deve essere protetta dal
senso di colpa, ma quando non è efficace, è necessario evitare che i sensi di
colpa diventino un possibile impulso per comportamenti lesivi nei confronti
dei pazienti (abbandono / rifiuto / colpa / aggressività maligna / ostilità, ecc)
[9, 44].
10 MIGLIORARE LA COMUNICAZIONE: spesso le famiglie di soggetti affet-
ti da DCA sono caratterizzati da alessitimia [16] o comunque da difficoltà
rilevanti di comunicazione tra i membri della famiglia. Inoltre, i soggetti col-
piti sono ipersensibili [23, 24, 27, 28] alla svalutazione da parte delle figure
parentali, per cui una comunicazione inadeguata all’interno della famiglia
potrebbe generare circoli viziosi che peggiorano drammaticamente le dinami-
che familiari. I counselor devono aiutare i membri della famiglia a migliorare
la capacità di comunicare i propri pensieri, sentimenti ed emozioni in modo
inequivocabile e ad essere consapevoli delle possibili conseguenze delle pro-
prie azioni sulla sensibilità degli altri.
11. PROTEZIONE: deve essere incrementato nei familiari il senso di protezione
nei confronti del paziente, aumentando l’empatia verso la suo/sua sofferen-
za. I genitori, in particolare i padri lontani, dovrebbero essere incoraggiati a
essere coraggiosi e persistenti nel desiderio di “stare vicino” al familiare
interessato [23, 24, 27, 28].
II.7. Avvertimenti generali sul counseling parenterale nei disturbi alimentari
Talora i familiari sono insufficientemente motivati, portatori di tratti di persona-
lità patologici o di una propria psicopatologia, caratterizzati da rabbia, frustra-
zione, scoraggiamento, istanze proiettive e atteggiamenti iperdifensivi che posso-
no portare alla aggressione diretta ed indiretta della paziente ed alla compromis-
sione del percorso terapeutico. Molto spesso, inoltre, il percorso da intraprende-
re con la famiglia deve fare i conti con un tentativo più o meno inconscio di rifiu-
tare la patogenesi mentale della patologia nelle figlie. E’ difficile comprendere
che alla base di patologie con una così grande implicazione internisti-
co/psichiatrica, ci siano conflitti e sofferenze che hanno forte correlazione con
l’ambiente interno ed esterno alla famiglia: considerare queste dinamiche ancor
più che in altre patologie psichiatriche [35] appare decisivo per gli esiti dei trat-
tamenti. Altre volte il terapeuta si trova ad affrontare situazioni ancora più com-
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plesse, in cui uno dei due genitori, più spesso la madre, si rivela complice della
figlia nel mascheramento e nel mantenimento della patologia, non solo nei con-
fronti dell’altro genitore ma anche dell’intero contorno sociale, compresi i medi-
ci e i terapeuti. Risulta così ancora più difficile intraprendere un percorso di coun-
seling, che parte dal presupposto che vi sia coscienza della natura del disturbo da
parte dei genitori. Inoltre essi spesso chiedono al servizio e qualche volta preten-
dono una soluzione rapida ed economica al problema che li affligge. E’ difficile,
infatti, rendere i genitori consapevoli del fatto che il processo di cambiamento
richiede pazienza, impegno, apertura nei confronti del partner e della figlia e una
volta iniziato, potrà scatenare nei partecipanti sentimenti di frustrazione, di crisi,
di fallimento.
Le attuali tendenze giustizialiste nei confronti della malasanità (vera o presunta)
stimolano e “giustificano” istanze aggressive, talvolta attuate in modo impulsivo
e distruttivo, da cui il counselor deve rispondere attraverso l’alleanza terapeutica.
Il counselor ed i terapeuti devono sempre tener conto del fatto che qualunque sia
l’esito, possono essere vittime della rabbia dei familiari: se la paziente non gua-
risce (e il sistema delle relazioni familiari è immutato), perché sono stati ineffi-
caci; se guarisce, perché spesso si svincola dalle dinamiche familiari che l’hanno
fatta ammalare, frustrando il legame patologico che sussisteva fino a quel
momento con i suoi familiari.
III. Counseling Parentale Adleriano nel contesto terapeutico del Centro Pilota
Regionale per la cura e la ricerca sui disturbi del comportamento alimentare-
Struttura Universitaria di Psichiatria dell’Ospedale San Giovanni Battista di
Torino.
Per le pazienti afferenti a questa Struttura specialistica, la progettazione del trat-
tamento viene formulata a partire dall’ipotesi patogenetica biopsicosociale. Tale
modello considera i sintomi come espressione di una sofferenza fisica, psichica e
relazionale ed indirettamente, come meccanismo di difesa dalla sofferenza stes-
sa. [8, 23, 31].
La terapia biopsicosociale rappresenta l’applicazione clinica del modello biopsi-
cosociale, applicato alla cura dei disturbi psichiatrici. Si avvale di un approccio
integrato per gestire patologie che associano fattori biologici a fattori psicologici
e socio-relazionali [26].
La terapia biopsicosociale ha un’ottica multimodale ed è suddivisibile in tre
momenti distinti ma correlati: valutazione, formulazione e pianificazione del trat-
tamento [51].
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Valutazione biopsicosociale:
è una valutazione sistematica della storia e delle caratteristiche attuali della
malattia, con una particolare focalizzazione sull’evoluzione clinica e sul contesto
psicologico e relazionale nel quale si è sviluppata la malattia [21].
Formulazione esplicativa psicodinamica e biopsicosociale:
riassume la natura, i modi e i tempi di sviluppo e le possibili finalità della crisi,
fornendo anche i fondamenti per ipotizzare e prevedere le direzioni dell’evolu-
zione futura [41]. Permette anche di comprendere, in una prospettiva psicodina-
mica, i motivi che hanno condotto il soggetto ad un determinato quadro patolo-
gico, in un preciso momento della sua esistenza, assumendo quindi il ruolo di
guida nell’ideazione del progetto terapeutico [26].
Pianificazione del trattamento:
l’esito di un’attenta valutazione e di un’adeguata formulazione, dovrebbe fornire
gli elementi per focalizzare gli aspetti su cui agire. Così facendo sarà possibile
progettare un trattamento di massima efficacia [42] a breve, medio e lungo ter-
mine. La pianificazione si può riassumere nei tre “Chi” e nei tre “Cosa”: Chi era,
Chi è e Chi vorrebbe essere il paziente, Cosa vuole dal terapeuta, Cosa può fare
per sé e Cosa può fare il terapeuta per lui [22]. Affinché la pianificazione sia effi-
cace, è necessario stabilire modi e tempi in cui segnare le tappe fondamentali
della terapia [33]: descrizione del disturbo, aspetti della personalità del paziente,
strategie di intervento farmacologico e psicoterapeutico, interventi riabilitativi.
Il presupposto di base è che il trattamento sia progettato in maniera individuale
sul paziente, considerando le implicazioni del singolo caso, dall’aspetto psicopa-
tologico a quello clinico nutrizionale, senza trascurare il contesto familiare.
L’intervento di rete [45, 48] mira a fornire elementi espressivi e supportivi modu-
lati sulle condizioni del paziente ed in accordo con la fase terapeutica in cui il
paziente è inserito.
Il programma di intervento può prevedere una delle seguenti tipologie di tratta-
mento:
Ambulatorio
Day hospital
Degenza ospedaliera
Combinato secondo un percorso di progressiva motivazione alla cura.
In tutte queste opzioni di trattamento il modello biopsicosociale considera il ruolo
della famiglia nella patogenesi, esordio, mantenimento, ma soprattutto nella riso-
luzione del disturbo alimentare [5, 25, 27, 28]. Per questo motivo ai genitori delle
pazienti affette da DCA che vivono in casa con le proprie figlie, viene sempre
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offerto di partecipare ad un percorso di CPA di gruppo o individuale (singola cop-
pia di genitori) dove i genitori vengono coinvolti nel processo di cura come dei
co-terapeuti indispensabili per il percorso di guarigione.
Inizialmente viene proposto loro un incontro di gruppo informativo di tipo psi-
coeducazionale. Questo è la prima tappa, precede il counseling vero e proprio ed
ha lo scopo di fornire una spiegazioni relativa delle principali caratteristiche dei
disturbi alimentari, delle strutture che compongono il centro pilota regionale per
i disturbi alimentari (ambulatorio, day hospital, reparto ospedaliero), descrivere
le procedure di valutazione, il tipo di percorso terapeutico offerto secondo il
modello di rete e fornire le principali indicazioni comportamentali nella gestione
di un disturbo alimentare.
Alla fine del gruppo informativo viene proposto ai genitori di sottoporsi ad un
percorso di counseling adleriano individuale e di gruppo. In genere, prima di ini-
ziare il counseling di gruppo, ogni coppia di genitori viene indirizzata ad una o
due sedute di counseling individuale, in modo da effettuare una valutazione del
“sistema” famiglia, al fine individuare le problematiche emergenti e motivare i
genitori al “lavoro” di équipe. Sulla base della valutazione è quindi possibile sta-
bilire il progetto terapeutico adatto ad ogni singolo caso e valutare se continuare
il counseling con un percorso di tipo individuale, rivolto alla singola coppia di
genitori oppure con un percorso di gruppo. Nel primo caso si tratta di sedute con
la singola coppia di genitori della durata di circa un’ora in numero variabile a
seconda delle situazioni (da due a venti). Il counseling di gruppo ha invece ha una
durata di otto incontri a cadenza settimanale di un’ora e mezza ciascuno. Prima
di ciascun tipo di intervento vengono somministrati ai genitori dei tests di auto-
valutazione riguardanti la personalità, la psicopatologia e la qualità della vita cor-
relata al DCA della figlia. Gli stessi tests vengono ri-somministrati al termine di
ciascuna fase del percorso per verificarne l’effettiva utilità. Anche l’adesione al
percorso viene stimolata, motivata e monitorata per individuare eventuali pro-
blematiche connesse all’intervento stesso.
IV. Conclusioni
La famiglia ha bisogno di una presa in carico complessivamente in senso specifi-
co incoraggiante [48] che consideri le sue dinamiche, come possibili determi-
nanti, ma specialmente come conseguenza scoraggiante della malattia del figlio/a
[35, 56]. I problemi e le sofferenze dei familiari devono essere riconosciute e defi-
nite ed i membri della famiglia devono essere guidati nella gestione del disturbo
alimentare. Il senso di colpa dei genitori e dei parenti va riconosciuto, accolto e
persino confortato perché diventi occasione di maturazione psicologica dei geni-
tori e per evitare le conseguenze negative sulle relazioni familiari. Inoltre le gio-
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vani donne affette da un disturbo alimentare in età adolescenziale (con età supe-
riore a 16 anni) ricercano la definizione di un’identità indipendente e mal sop-
portano la necessità di una terapia familiare. Così il counseling parenterale adle-
riano (CPA) può rappresentare una risposta adeguata e flessibile alla necessità di
prendersi cura della famiglia come un prezioso alleato nel sostenere il percorso di
cura del membro interessato.
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